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1 Johdanto  
Lapsilla unihäiriöt ovat yleisiä. Unihäiriöistä yleisimpiä lapsilla ovat nukahtamisen 
vaikeudet, liian lyhyt yöuni ja liian aikainen herääminen (1). Unihäiriöitä on kaiken 
ikäisillä lapsilla, mutta unihäiriön luonne vaihtelee ikäkausittain. Leikki-ikäisillä yleisiä 
ovat painajaiset, kun taas nuoruudessa yleistyvät unettomuushäiriöt (1). Unihäiriöt 
voidaan jakaa unettomuushäiriöihin, unenaikaisiin hengityshäiriöihin, 
keskushermostoperäiseen väsymykseen, uni- ja valverytmin häiriöihin, parasomnioihin 
ja unenaikaisiin liikehäiriöihin. Unettomuushäiriöillä tarkoitetaan potilaan kyvyttömyyttä 
saavuttaa unta tai pysyä unessa. Unenaikaisia hengityshäiriöitä ovat esimerkiksi 
sentraalinen sekä obstruktiivinen uniapnea. Keskushermostoperäistä väsymystä ovat 
esimerkiksi narkolepsian eri muodot. Uni- ja valverytmin häiriöt tarkoittavat 
vuorokausirytmiä, joka ei vastaa ympäristön vaatimuksia. Parasomniat ovat unen aikaisia 
ei-haluttuja toimintoja, kuten unissakävely, unissapuhuminen tai painajaisunet. 
Unenaikaiset liikehäiriöt sisältävät esimerkiksi levottomat jalat -oireyhtymän. Judith A. 
Owens (2) esittää artikkelissaan, että psykiatriset sairaudet lisäävät unihäiriöiden riskiä. 
Toisaalta unihäiriöt lisäävät ja pahentavat psykiatristen sairauksien oireita.  
ADHD (Attention deficit hyperactivity disorder) eli aktiivisuuden ja tarkkaavuuden 
häiriö on neuropsykiatrinen oireyhtymä, jossa esiintyy keskittymiskyvyn vaikeutta ja 
ylivilkkautta. ADHD on yksi yleisimpiä lastenpsykiatrisia häiriöitä ja sitä esiintyy noin 
4-7.2% lapsista (3). Uniongelmat on liitetty aikaisemmissa tutkimuksissa vahvasti 
ADHD:hen ja myös ADHD-lääkitys aiheuttaa unihäiriöitä lapsipotilailla (4, 5). 
Lääkityksen haittoja voidaan kuitenkin ehkäistä oikeaoppisella lääkkeiden 
ottoajankohdalla sekä kartoittamalla ja hoitamalla uneen liittyvät seikat. Allan Hvolby (6) 
esittää artikkelissaan, että ADHD:n ja unihäiriöiden taustalla voi olla samoja 
neuropatologisia mekanismeja. Näiden mekanismien tutkiminen voi tuoda uusia 
mahdollisuuksia ADHD:n ja unihäiriöiden hoitoon. ADHD:n oireet voivat pahentua 
samanaikaisen unihäiriön vuoksi. Siksi on tärkeää tunnistaa unihäiriö oireiden taustalla. 





Tämän työn empiirisen osan tarkoituksena oli tutkia lapsen raportoimien unihäiriöiden 
määrää ja yhteyttä lapsen oirekuvaan HUS:n alkuarviopoliklinikan ADHD-lapsipotilailla 
vuosina 2013-2015.  
 
2 Kirjallisuuskatsaus  
 
2.1 Unihäiriöiden epidemiologia ADHD-lapsipotilailla 
Unihäiriöitä ADHD-lapsipotilailla on normaaliväestöä enemmän. Tutkimusten mukaan 
unihäiriöiden sairastavuus ADHD-potilailla on 25%–50%, kun se normaalisti 
lapsiväestöllä on 3.7-15.1% (7, 8). Unihäiriöitä on tutkittu sekä objektiivisilla että 
subjektiivisilla mittareilla (4). Tällaisia objektiivisia mittareita ovat unipolygrafiat, 
aktiivisuusmittarit ja yön aikaiset infrapunavalo-videot. Subjektiivisia mittareita taas ovat 
lasten ja heidän huoltajiensa täyttämät kyselyt.  
 
2.1.1 Objektiivisilla menetelmillä mitatut unihäiriöt ADHD-lapsipotilailla 
Unihäiriöitä esiintyy ADHD-lapsipotilailla objektiivisilla mittareilla mitattuna. Useissa 
tutkimuksissa on todettu, että ADHD-lapsipotilaiden riski unenaikaisiin 
hengityshäiriöihin on verrokkeja korkeampi. Louise M. O’Brien ym. (9) tutkimuksessa 
ADHD-oireisista lapsista 31% oli unipolygrafiassa uniapneaa, kun kontrolliryhmässä 
uniapneaa oli vain 5%.  Kuitenkin Louise M. O'Brien ym. (10) toisessa tutkimuksessa 
unipolygrafialla mitattuna ADHD-lapsipotilaiden aineistossa ADHD-lapsista 7% ja 
kontrolliryhmässä 15% täytti obstruktiivisen uniapnean kriteerit. Crabtree, Valerie 
Mclaughlin ym. (11) huomasivat tutkimuksessaan, että unipolygrafialla mitattuna 
ADHD-lapsipotilailla 7% oli hoitoa vaatinut unenaikainen hengityshäiriö. Huang, Y. S. 
ym. (12) tutkimuksessa unipolygrafialla mitattuna uniapnean tasoinen AHI-indeksi oli 
19.3% ADHD-lapsipotilailla, kun verrokkiryhmässä uniapneaa ei ollut yhdelläkään. 
Samuele Cortese. ym. (13) meta-analyysissä ADHD-lapsipotilailla aktiivisuusmittarilla 
mitattuna apnea-hypopnea -indeksi eli hengityskatkos -indeksi oli ADHD-lapsipotilailla 




ADHD-lapsipotilailla on tutkimuksissa todettu myös lisääntyneesti liikehäiriöitä unen 
aikana. Crabtree, Valerie Mclaughlin ym. (11) toteavat tutkimuksessaan, että 
unipolygrafialla mitattuna ADHD-lapsipotilaista 36% on unenaikainen liikehäiriö. Näistä 
potilaista 6% oli merkittävä unen katkonaisuus. Louise M. O'Brien ym. (10) 
tutkimuksessa unipolygrafialla mitattuna PLM (Peridic Limb Movement) eli jaksoittaisen 
raajaliikeoireyhtymän kriteerit täyttyivät 27% ADHD-lapsipotilailla ja 11% 
kontrolliryhmällä. Roumen Kirov ym. (15) tutkimuksessa ADHD-potilailla oli enemmän 
liikejaksoja unen aikana unipolygrafialla mitattuna verrattuna kontrolleihin (16.8% vs. 
13.0%). Picchietti, Daniel L. ym. (16) tutkimuksessa ADHD-potilailla oli 
unipolygrafialla mitattuna enemmän PLMD-kriteerit (Periodic Limb Movements of 
Sleep) täyttäviä jaksottaisia raajaliikkeitä terveisiin verrokkeihin verrattuna (64% vs. 
0%). Konofal, Eric ym. (17) toteavat tutkimuksessaan, että unenaikaiset liikkeet olivat 
ADHD-lapsipotilailla yleisempiä unenaikaisissa videorekisteröinneissä kuin 
kontrolliryhmällä. Huang, Y. S. ym. (12) tutkimuksessa unipolygrafialla mitattuna 
ADHD-lapsipotilaista 10.2% oli korkea PLMI (Periodic Leg Movement Index) eli 
jaksottaisten raajaliikkeiden indeksi, kun verrokeissa osuus oli 0%. Kirov, R. ym. (18) 
raportoivat tutkimuksessaan, että unipolygrafian mukaan ADHD-lapsipotilailla 
unenaikaisten liikkeiden määrä oli ADHD-potilailla suurempi. Sadeh, Avi ym. (19) 
toteavat meta-analyysissään, että ADHD-potilailla on unipolygrafialla mitattuna 
enemmän unenaikaisi toistuvia raajaliikkeitä (PLMS). Louise Margaret O'Brien ym. (20) 
vertailivat unipolygrafian tuloksia ADHD-potilailla ja verrokeilla. ADHD-lapsipotilailla 
oli korkeampi jaksottaisten raajaliikkeiden indeksi. Levottomat jalat – oireyhtymä on 
tutkimuksen mukaan 44% ADHD-lapsilla ja Levottomat jalat – oireyhtymää sairastavista 
26% on ADHD-oireita (21). Unenaikaista liikehäiriötä eli Periodic limb movement 
disorder (PLMD) esiintyi enemmän ADHD:ta sairastavilla lapsilla. ADHD-lapsipotilailla 
sitä oli 26%, kun verrokeilla sitä esiintyi 5% (22). 
Myös REM-unessa on muutoksia ADHD-lapsipotilailla. Louise M. O'Brien ym. (10) 
tutkimuksessa unipolygrafialla mitattuna ADHD-lapsipotilailla oli verrokkeja pienempi 
REM-unen osuus. ADHD-lapsipotilailla REM-unen osuus oli 20.3% lääkityillä ja 20.5% 
ei-lääkityillä, kun se oli verrokeilla 24.1%. Lääkityksellä ei ollut tässä tutkimuksessa 
tilastollisesti merkitsevää vaikutusta objektiivisesti mitattuihin unihäiriöihin. Louise 
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Margaret O'Brien ym. (20) vertailivat unipolygrafian tuloksia ADHD-potilailla ja 
verrokeilla. ADHD-potilailla oli vähentynyt REM-unen määrä ja osuus 17.7% verrattuna 
kontrolliryhmään 27.5%. Roumen Kirov ym. (15) tutkimuksessa ADHD-lapsipotilailla 
oli pidemmät univaiheet ja he viettivät pidempään sängyssä. REM-unen kesto oli ADHD-
potilailla pidentynyt. ADHD-potilailla oli myös enemmän unisyklejä unen aikana 
kontrolleihin verrattuna. Picchietti, Daniel L. ym. (16) toteavat tutkimuksessaan, että 
ADHD-lapset nukkuivat 43 minuuttia lyhyempiä yöunia verrokkeihinsa verrattuna. Tässä 
tutkimuksessa myös REM- unen määrä ADHD-lapsipotilailla oli pienempi kuin 
kontrolleilla (12.1% vs. 21.1%).  
ADHD-lapsipotilailla unessa pysyminen on usein häiriintynyttä. Louise Margaret O'Brien 
ym. (20) vertailivat unipolygrafian tuloksia ADHD-potilailla ja verrokeilla. ADHD-
potilailla oli matalampi spontaanin heräämisen indeksi kuin verrokeilla. Toisin sanoen 
ADHD-potilaat heräsivät mittauksen aikana verrokkeja harvemmin itsekseen. Crabtree, 
Valerie Mclaughlin ym. (11) toteavat tutkimuksessaan, että unipolygrafialla mitattuna 
ADHD-lapsipotilailla 6% oli merkittävä unen katkonaisuus. Gruber, Reut ym. (23) 
tutkimuksessaan toteavat, että aktiivisuusmittarilla mitattuna ADHD-lapsipotilailla oli 
pidempi nukahtamisaika, pidempi unen kokonaiskesto ja pidempi todellisen unen määrä. 
Kirov, R. ym. (18) tutkimuksessa unipolygrafian mukaan ADHD-lapsipotilailla 
unisyklien määrä oli verrokkeja korkeampi. Samuele Cortese. ym. (13) meta-analyysissä 
ADHD-lapsipotilailla oli aktiivisuusmittarilla mitattuna pidempi nukahtamisaika ja 
nopeammin univaiheiden muutoksia kuin verrokeilla. Unipolygrafialla mitattuna ADHD-
lapsipotilailla oli huonompi unen tehokkuus ja lyhyempi todellisen unen määrä.  Sadeh, 
Avi ym. (19) toteavat meta-analyysissään, että unipolygrafialla mitattuna nuoremmilla 
ADHD-potilailla oli verrokkejaan lyhyempi kokonaisunen kesto, kun taas vanhemmilla 
ADHD-potilailla unen kesto oli verrokkeja pidempi. Myös univaiheiden kesto vaihteli eri 
ikäryhmissä. Nuoremmilla univaihe 1 oli kontrolleja pidempi, kun taas vanhemmilla 
lapsilla univaihe 1 oli kontrolleja lyhyempi. Tutkimuksen perusteella ADHD-pojilla on 
pidempi kokonaisuniaika sekä univaiheen 2 uniaika kuin aineistoissa, joissa oli sekä 




Kuitenkin on myös tutkimuksia, jossa eroa ADHD-lapsipotilaiden unen ja verrokkien 
välillä ei ollut. Cooper, Jacky ym. (24) eivät löytäneet eroja ADHD-lapsipotilaiden ja 
verrokkien välillä unipolygrafiassa unenaikaisten hengityshäiriöiden osalta. Corkum, P. 
ym. (25) toteavat tutkimuksessaan, että aktiivisuusmittarilla mitattuna ADHD-
lapsipotilaiden ja verrokkien unen rakenteella ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa.  
 
2.1.2 Subjektiivisilla menetelmillä mitatut unihäiriöt ADHD-lapsipotilailla 
Myös subjektiivisilla mittareilla mitattuna ADHD-lapsipotilailla on todettu unihäiriöitä. 
Cortese, Samuele ym. (4) meta-analyysin mukaan ADHD-lapsilla on kontrolleja 
enemmän päiväaikaista väsymystä sekä unenaikaisia hengityshäiriöitä vanhempien 
raportoimana. Unenaikaiset liikehäiriöt liittyivät meta-analyysissä ADHD:n alatyypeistä 
yhdistettyyn hyperaktiivis-impulsiivis-tarkkaamattomaan alatyyppiin. ADHD-lapsilla oli 
meta-analyysin mukaan enemmän yö-heräämisiä ja parasomnioita kuten rauhattomuutta 
unen aikana. Saman tutkimuksen mukaan ADHD-lapsipotilailla oli myös pidempi unen 
kesto sekä enemmän päiväaikaista väsymystä kuin kontrolliryhmällä kyselytutkimuksella 
mitattuna. Cortese, Samuele ym. (13) toteavat meta-analyysissään, että kyselyillä 
mitattuna ADHD-lapsipotilailla oli kontrolliryhmää enemmän nukkumaan menemisen 
vastustamista, vaikeuksia nukahtaa, heräämisiä öisin, heräämisen vaikeuksia aamuisin ja 
unenaikaisia hengityshäiriöitä. ADHD-lapsipotilaat olivat kyselyillä mitattuina myös 
uneliaampia päivisin kontrolliryhmään verrattuna.   
Kirjallisuudessa unihäiriöitä on tutkittu harvoin lapselta itseltään kerättävillä unta 
kartoittavilla kyselytutkimuksilla. Owens, Judith A. ym. (26) analysoivat 
tutkimuksessaan ADHD-lasten unta lapsen itsensä sekä vanhempien raportoimana. 
ADHD-lapsilla oli vanhemman täyttämän kyselyn perusteella enemmän unen ongelmia 
kontrolleihin verrattuna. Samoin ADHD-lasten itsensä raportoimana unen häiriöitä oli 
enemmän. Tutkimuksessa myös havaittiin, että lapsen ja vanhemman unikyselyt 






2.2 Unihäiriöiden diagnostiikka ADHD-lapsipotilailla 
Huolellisen diagnostiikan perustana on anamneesi, jolla kartoitetaan unihäiriön kestoa ja 
kehitystä (27). Myös elintavat, kuten älylaitteiden käyttö, piristeiden ja päihteiden käyttö 
sekä liikunta ja kouluolosuhteet tulee selvittää.  Tärkeää tietoa on, miten unihäiriötä on 
aikaisemmin hoidettu ja mikä vaikutus sillä on ollut oireisiin. Unihygienian selvittäminen 
kuuluu osana anamneesiin. Siihen kuuluvat nukkumisolot ja iltarutiinit. Unenaikaiset 
tapahtumat, esimerkiksi painajaiset täytyy kysyä erikseen. Myös huoltaja voi kertoa 
käsityksensä lapsen unesta ja oireita. Tärkeää on selvittää, miten unihäiriö vaikuttaa 
toimintakykyyn kotona ja koulussa. Mielialaoireiden diagnosoiminen on osa unihäiriön 
syiden ja seurausten selvitystä.  
Unikyselyillä tai unipäiväkirjalla voidaan kartoittaa ADHD-lapsipotilaiden unta 
tarkemmin. Taulukossa 1. on luettelo suomessa validoiduista ja kansainvälisistä 
unikyselyistä. Unettomuuden vaikeusastetta voidaan selvittää ISI (Insomnia Severity 
Index) – kyselyllä, jota on kansainvälisissä tutkimuksissa käytetty myös lapsilla (28). 
Ainoa suomalaisille lapsille validoitu kysely on The Sleep Disturbance Scale for Children 
(SDSC) (29). ISQ (the infant sleep questionnaire) -kyselyä on käytetty suomalaisessa 
tutkimuksessa (30). Myös The Child Behavior Checklist -kyselyä on käytetty 
suomalaisessa tutkimuksessa (31). Pittsburgh sleep quality index on tutkittu suomessa 
vain aikuisilla (32). 
Unihäiriöitä voidaan diagnosoida ADHD-lapsipotilailla myös objektiivisilla 












Taulukko 1. Luettelo suomessa validoiduista ja kansainvälisitä unikyselyistä. 
Kysely           Onko validoitu suomessa?   
Adolescent Sleep-Wake Scale (ASWS) 
 
  Ei 
  
  
Child Behavior Checklist (CBCL), unikysymykset   Käytetty suomalaisessa tutkimuksessa 
The Children's Sleep Habits Questionnaire (CSHQ) Ei 
  
  
Children's Sleep Habits Questionnaire-Abbreviated (CSHQ-A) Ei 
  
  
Children's Sleep Hygiene Scale (CSHS)   Ei 
  
  
Chronic Sleep Reduction Questionnaire 
 
  Ei 
  
  
Epworth Sleepiness Scale (ESS) 
 
  Ei 
  
  
The General Behavior Inventory Sleep Subscale (GBISS) Ei 
  
  
Infant Sleep Questionnaire (BISQ) 
 
  Käytetty suomalaisessa tutkimuksessa 
ISI (Insomnia Severity Index)  
 
  Käytetty myös lapsilla   
ISQ (the infant sleep questionnaire) 
 
  Käytetty suomalaisessa tutkimuksessa 
The Pediatric Sleep Questionnaire 
 
  Ei 
  
  
Pittsburgh sleep quality index 
  
  Tutkittu suomessa vain aikuisilla 
Simonds and Parraga's sleep questionnaire (MSPSQ) Ei 
  
  
Sleep Attitudes and Beliefs Scale (SABS)   Ei 
  
  
Sleep Disorders Inventory for Students (SDIS)   Ei 
  
  
The Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC) Kyllä     
Tayside children's sleep questionnaire (TCSQ)   Ei       
  
 
2.3 Unihäiriöiden hoito ADHD-lapsipotilailla 
Unihäiriöiden hoidossa tärkeimpiä keinoja myös ADHD-lapsipotilailla ovat 
unenhuollolliset menetelmät. Tällaisia ovat esimerkiksi piristeiden välttäminen ennen 
nukkumaanmenoa, liikunnan harrastaminen päiväsaikaan ja makuuhuoneen olosuhteiden 
optimointi (27). Unenhuoltoa on myös vuoteen pyhittäminen vain nukkumista varten sekä 
vuoteeseen meneminen silloin kun on väsynyt. Tärkeää on oleilla sängyssä 
mahdollisimman lyhyen aikaa ennen nukahtamista ja nousta hetkeksi, jos uni ei tule. 
Säännöllinen unirytmi, jonka vanhemmat ovat asettaneet myös viikonloppuisin parantaa 
nukahtamista. Päiväunia tulisi välttää. Ennen nukahtamista ei tulisi käyttää elektronisia 
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laitteita. Ennen nukkumaanmenoa voi syödä kevyen hiilihydraattipitoisen iltapalan. 
Päihteet heikentävät unta ja niiden käyttöä tulee välttää.  
Jos nämä toimet eivät riitä, voidaan ADHD-lapsipotilailla kokeilla melatoniinia 
unihäiriöiden hoidossa (33). Tällöin on tärkeää yhdistää unenhuollolliset keinot 
lääkitykseen ja seurata vastetta asiantuntevan lääkärin toimesta. Melatoniinia käytetään 
lapsilla vuorokausirytmin häiriöiden ja unettomuuden hoidossa. Melatoniinin haittoja on 
päänsärky, huimaus, vatsakivut ja väsymys (34). Muita lääkkeitä, joita on tutkittu ADHD-
lapsipotilailla, tulee käyttää vain harkiten. Eräässä tutkimuksessa klonidiini helpotti myös 
ADHD-lasten unettomuutta, mutta haittavaikutusten osuus oli korkea (35). Blumer, J. L. 
ym. (36) tutkimuksessa zolpideemi helpotti unettomuuden oireita lasten itsensä sekä 
vanhempien raportoimana, muttei helpottanut nukahtamista eikä parantanut unen 
tehokkuutta. Haittoja esiintyi yli puolella koehenkilöistä. Toisessa tutkimuksessa L-
teaniini-aminohapolla ei ollut tilastollisesti merkitsevää vaikutusta ADHD-potilaiden 
uneen (37). Unilääkkeiden sijaan tärkeämpää on optimoida mahdollisen 
stimulanttilääkityksen ottoajankohta sekä lääkkeen valinta (38, 39).  
 
2.4 Unihäiriöiden ennuste ADHD-lapsipotilailla 
Tutkimustulokset viittaavat siihen, että ADHD-potilaiden uniongelmien hoito kannattaa. 
Australialaisessa tutkimuksessa unihygienian parantaminen ja käyttäytymisen ohjaus 
vähensivät vanhempien raportoimia ADHD-oireita, mutta opettajan raportoimana 
oireiden vähenemistä ei havaittu (40). Toisessa italialaisessa tutkimuksessa todettiin, että 
ADHD:n liitännäissairauksista erityisesti unihäiriö reagoi hyvin annettuun lääke- ja 
terapiahoitoon (41). Toisaalta tutkimuksissa on todettu, että aikuisväestöllä 
stimulanttilääkityksen vaikutus uneen on unta parantava, kun taas lapsilla 
stimulanttilääkityksen vaikutuksesta uneen on ristiriitaista tietoa (41). Aikuisilla ADHD-
potilailla on unettomuutta kantaväestöä enemmän (66.8% vs. 28.8%), mutta ADHD-
lapsipotilailla unettomuutta on tätäkin enemmän 73.3% (42, 43). Unettomuus siis 
vähenee hiukan aikuisuuteen mentäessä. Toisaalta myös ADHD:n esiintyvyys vähenee 
aikuisena. Lapsiväestössä ADHD:ta on 7.2%, kun se on 2.8% aikuisilla (3, 44). Tästä 






3.1 Aineisto ja menetelmät 
 
3.1.1 Aineisto 
Aineisto koostui 1251 HUS lastenpsykiatrian potilaasta, jotka olivat käyneet 
alkuarviointijaksolla 6.8.2013-3.12.2015 välisenä aikana. Potilastietorekisteristä kerättiin 
potilaiden 17D-kyselyiden pisteet, vahvuudet ja vaikeudet -kyselyn pisteet, ikä, sukupuoli 
ja diagnoosit arviojakson jälkeen. Näistä valittiin ne potilaat, joista oli täytetty sekä 17D-
kysely että vahvuudet ja vaikeudet -kysely. Tutkimusryhmä rajattiin 6-12-vuotiaisiin, 
koska vain yksi lapsi molemmat kyselyt täyttäneistä poikkesi tästä ryhmästä. 
Tutkimusryhmää (n=431) verrattiin alkuperäisen aineiston muihin potilaisiin (n=819) ja 
tilastollisesti merkitsevä ero ryhmien välillä tuli iän (M=9.7 vs. M=8.7, p<0.001) ja 
masentuneiden osuuden suhteen (12.3% vs. 7.3%, p=0.004). Muuten ryhmät olivat 
samankaltaisia. Tutkimusryhmästä valittiin ADHD-diagnoosin saaneet (n=77) ja näitä 




3.1.2.1 Unen arvio ja lapsen psyykkiset oireet vanhemman raportoimana 
17D-kyselystä valittiin uni -kysymys, jossa oli viisi vastausvaihtoehtoa: 1) ”Nukahdan 
helposti ja nukun hyvin”, 2) Joskus on vaikeaa nukahtaa tai välillä näen painajaisia tai 
herään öisin, 3) Usein on vaikeaa nukahtaa tai näen usein painajaisia tai herään öisin, 4) 
Aina on vaikeaa nukahtaa tai näen painajaisia tai herään melkein joka yö, 5) Olen hereillä 
suuren osan yöstä. Näistä tehtiin kaksiosainen muuttuja, jossa normaaliin uneen 
sisältyivät vastaus 1) ja 2) ja unihäiriöön vastaukset 3), 4) ja 5).  
 
Lasten huoltajat täyttivät vahvuudet ja vaikeudet -kyselyn, josta laskettiin pisteet viiteen 
oirekohtaan: tunneoireet, käytösoireet, ylivilkkaus, kaverisuhteiden ongelmat ja 




17D-kysely on 15D-kyselystä johdettu terveyteen liittyvän elämänlaadun mittari, jossa 
on 17 kysymystä elämänlaadun osa-alueista (45). Näitä ovat: liikkuminen, näkö, kuulo, 
puhe, hengitys, uni, ruokailu, tarpeiden tekeminen, epämukavuus ja oireet, koulu ja 
harrastukset, ystävyyssuhteet, ulkonäkö, masennus, ahdistus, elinvoimaisuus, 
keskittymiskyky sekä oppimiskyky ja muisti. Vastaukset arvioidaan asteikolla 1-5, jossa 
1 tarkoittaa parasta mahdollista ja 5 huonointa mahdollista tilannetta. Jokaisella 
kysymyksellä on painokerroin, josta lasketaan kokonaisarvo terveyteen liittyvästä 
elämänlaadusta yhtälön avulla. Tämä luku voi vaihdella 0-1 välillä, jossa 0=kuollut ja 
1=ei ole ongelmia kysymysten osa-alueilla. Kysely perustuu Harri Sintosen (46) 
tutkimukseen. 17D-kysely on tarkoitettu 8-11-vuotiaille lapsille, mutta sitä voidaan 
tarvittaessa käyttää myös nuoremmilla lapsilla. 15D-kysely on käytetty useissa eri 
sairauksia kartoittavissa tutkimuksissa, muun muassa aivohalvauspotilaiden 
tutkimuksessa sekä HIV-tutkimuksessa (47, 48). 17D-kyselyä ei ole validoitu 
tutkimuksella lastenpsykiatrisille potilaille suomessa eikä ulkomailla. 
 
 
3.1.2.3 Vaikeudet ja vahvuudet -kysely  
Vaikeudet ja vahvuudet -kysely eli SDQ-kysely (Strengths and Difficulties 
Questionnaire) on 3-16-vuotiaille tarkoitettu kysely, joka kartoittaa lapsen psyykkisiä 
oireita sekä toimintakykyä. Se on kehitetty Rutterin oirekyselyn pohjalta (49). Kyselyn 
voi täyttää huoltaja, opettaja tai yli 11-vuotias lapsi itse. Kyselyä voidaan käyttää 
kliinisessä diagnostiikassa sekä kliinisessä tutkimuksessa. Kyselyssä on 25 kysymystä, 
joista lasketaan pisteet viiteen oirekohtaan, joita ovat: tunne-elämän oireet, käytösoireet, 
ylivilkkaus ja keskittymiskyvyn vaikeudet, kaverisuhteiden vaikeudet sekä 
prososiaaliset piirteet. Vastaukset arvioidaan asteikolla: ”pätee varmasti”, ”pätee jonkin 
verran” tai ”ei päde”. Kysymyksien vastauksista voi saada joko 0, 1 tai 2 pistettä. 
Oirekohtien yhteispisteitä voi saada 0-10 välillä. Näiden lisäksi lasketaan arvo 
kokonaisvaikeusasteeksi, joka voi olla 0-40 välillä. Toimintakykyä arvioidaan 
kartoittamalla toimintakykyä eri ympäristöissä: kotielämä, toverisuhteet, 
kouluoppiminen ja harrastukset. Vastausvaihtoehtoina on: ”eivät ollenkaan”, ”vain 




Vaikeudet ja vahvuudet -kyselyn luotettavuutta on testattu useissa tutkimuksissa ja sen 
luotettavuus on testattu 10 000 lapsen väestöotoksella Isossa-Britanniassa (51). Kysely 
on validoitu myös suomalaiselle lapsiväestölle (52). Kuitenkin nuoremmilla lapsilla 
pisteet jäivät matalammiksi kuin Iso-Britannialaisten lasten pisteet (53). Kyselyn 
täyttämiseen kuluu noin 5-10 minuuttia ja sen tulkintaan 10-15 minuuttia. Viitearvoina 
kyselyssä käytetään brittiläisiä viitearvoja, joita käytetään myös kansainvälisesti. 
Kliinisesti pistemäärät luokitellaan normaaleiksi, raja-arvoisiksi tai poikkeaviksi. 
Tutkitusta väestöstä 10% määritellään keskimäärin poikkeaviksi (53). SDQ-kyselyn 
herkkyys tutkimuksissa on ollut hyvä ja se tunnistaa hyvin lastenpsykiatriset diagnoosit 
usean vastaajan samanaikaisella arviolla (51). 
 
3.1.2.4 Diagnoosin tekemisen kuvaus 
Lastenpsykiatriset diagnoosit asetettiin lastenpsykiatrian poliklinikalla arviointijakson 
jälkeen. Diagnoosit asettivat lastenpsykiatriaan erikoistuva lääkäri ja häntä ohjaava 
lastenpsykiatrian erikoislääkäri. Diagnoosit asetettiin ICD-10 -kriteerien mukaisesti ja ne 
ryhmiteltiin eri tautiryhmiin. Diagnoosit on lueteltu taulukossa 2. Tässä tutkimuksessa 
käytettiin hyperkineettisten häiriöiden -ryhmää, jota kutsumme tutkimuksessamme 
ADHD-ryhmäksi. Hyperkineettisten häiriöiden ryhmä sisältää ADHD:n lisäksi myös 
ADD:n ja määrittämättömät hyperkineettiset häiriöt. 
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Taulukko 2. Tutkimusaineiston potilaiden määrä ja prosenttiosuus eri 
diagnoosiryhmissä. 
Diagnoosi n (%) 
Käytöshäiriöt 105 (24.4) 
Hyperkineettiset häiriöt 77 (17.9) 
Muut toiminto- ja tunnehäiriöt 66 (15.3) 
Ahdistuneisuushäiriö 61 (14.2) 
Masennus 53 (12.3) 
Oppimishäiriö 35 (8.1) 
Post-traumaattinen häiriö 30 (7.0) 
Autismi-kirjon häiriöt 22 (5.1) 
Elimellisten sairauksien diagnoosit 13 (3.0) 
Pakko-oireiset häiriöt 10 (2.3) 
Syömishäiriöt 10 (2.3) 
Unihäiriöt 12 (2.8) 
Muut diagnoosit 60 (13.9) 
Yhteensä 431 (100%) 
 
 
3.1.2.5 Tilastolliset menetelmät 
ADHD-ryhmässä (n=77) normaalisti nukkuneiden ryhmää (n=56) ja unihäiriöisiä (n=21) 
vertailtiin sukupuolen, iän ja SDQ-kokonais- ja oirepisteiden suhteen. Sukupuolen 
analyysissä käytettiin Fisher’s exact -testiä, ikää analysoitiin T-testillä ja SDQ-pisteitä 
analysoitiin Mann-Whitney-U -testillä. Logistista regressiomallia varten tutkituista 
muuttujista tehtiin korrelaatiotaulukot käyttäen Spearman’s rho -analyysiä. Näiden 
perusteella muodostettiin kaksi logistista regressiomallia, joista toisessa käytettiin iän ja 
sukupuolen lisäksi SDQ-kokonaispistemäärää ja toisessa SDQ-oirepisteitä selittävinä 
muuttujina. Kaksiluokkaisena tulosmuuttujana oli unihäiriö tai ei unihäiriötä. Logistisissa 
regressiomalleissa tarkastettiin myös selittävien muuttujien väliset interaktio-termit, 





3.2 Tulokset  
 
3.2.1. Aineiston kuvaus 
Koko tutkimusryhmän (n=431) keski-ikä oli 9.7 (SD 1.6) vuotta. Poikia 
tutkimusryhmässä oli 62.9%. ADHD-ryhmän keski-ikä oli 9.0 (SD 1.5) vuotta ja poikia 
tässä ryhmässä oli 80.5%. Tutkimusryhmästä 21.3% oli unihäiriö (n=92). ADHD-
potilaista unihäiriö oli 27.3% (n=21). SDQ-pisteiden keskiarvot näkyvät taulukosta 3. 
 
Taulukko 3. Tutkimusryhmän ja ADHD-ryhmän kuvaus sukupuolen, iän, unihäiriön ja 
SDQ-pisteiden suhteen. 
  Tutkimusryhmä ADHD 
 n=431 n=77 
Tyttöjä, n (%) 160 (37.1) 15 (19.5) 
Poikia, n (%) 271 (62.9) 62 (80.5) 
Ikä, keskiarvo (SD) 9.7 (1.6) 9.0 (1.5) 
Unihäiriö, n (%) 92 (21.3) 21 (27.3) 
SDQ-pisteet, keskiarvo (SD)     
Kokonaispisteet 16.4 (6.6) 19.2 (6.5) 
Tunne-elämän ongelmat 4.2 (2.5) 3.0 (2.2) 
Käytösongelmat 3.7 (2.4) 4.8 (2.7) 
Yliaktiivisuus 5.3 (3.0) 8.0 (2.1) 
Kaverisuhteet 3.2 (2.3) 3.4 (2.2) 
Prososiaaliset piirteet 6.3 (2.3) 6.3 (2.0) 









3.2.2. ADHD-lapsipotilaiden unihäiriö ja oirekuva  
ADHD-potilaiden ryhmässä unihäiriöiset erosivat tilastollisesti merkitsevästi normaalisti 
nukkuvista SDQ -kokonaispisteiden suhteen (22.4 vs. 18.1, p=0.006). Unihäiriöisten 
ryhmässä oli myös korkeammat pisteet sekä SDQ -tunne-elämän ongelmien osiossa (4.1 
vs. 2.6, p=0.006) että SDQ -käytösongelmien osiossa (5.9 vs. 4.4, p=0.034) normaalisti 
nukkuviin verrattuna. Sukupuolen, iän ja muiden SDQ-osioiden pisteiden suhteen 
ryhmillä ei ollut tilastollista eroa. ADHD-potilaiden unihäiriön vaikutus SDQ-pisteisiin 
on nähtävissä taulukossa 4. Ryhmien ero SDQ-kokonaispisteiden (OR=1.12, p=0.017) ja 
SDQ tunne-elämän ongelmien osion (OR=1.42, p=0.032) osalta säilyi myös, kun 
sukupuoli ja ikä kontrolloitiin logistisella regressioanalyysillä. Sen sijaan SDQ-
käytösongelmien osio ei enää eronnut ryhmien välillä tilastollisesti merkitsevällä tavalla. 
Logistisessa regressioanalyysissä sekä malli 1. (χ2[3, n=77]=9.94, p=0.019) että malli 2. 
(χ2[6, n=77]=13.68, p=0.033) olivat tilastollisesti merkitseviä. Logistisen regressiomallit 
kuvataan taulukossa 5. 
 
 
Taulukko 4. Unihäiriöstä kärsivien ja normaalisti nukkuvien ADHD-lapsipotilaiden 
vertailu sukupuolen, iän ja SDQ-pisteiden suhteen. 
 
SD=standard deviation eli keskihajonta, SDQ=Strengths and Difficulties Questionnaire 
 
 
  Ei unihäiriötä Unihäiriö Analyysi p-arvo 
  n (%) Keskiarvo (SD) n (%) Keskiarvo (SD)    
ADHD -diagnoosi 56 (72.7%)  21 (27.3%)     
Poikia 48 (85.7%)  14 (66.7%)  Fisher’s exact 0.052 
Ikä  9.0 (1.4)  9.1 (1.6) t (75)=-0.3 0.803 
SDQ - kokonaispisteet  18.1 (6.7)  22.4 (5.1) U=350.0 0.006 
SDQ - tunneoireet  2.6 (2.1)  4.1 (2.1) U=348.5 0.006 
SDQ - käytösoireet  4.4 (2.7)  5.9 (2.5) U=404.0 0.034 
SDQ - ylivilkkaus  7.7 (2.3)  8.8 (1.0) U=473.0 0.178 
SDQ - kaverisuhteiden ongelmat  3.3 (2.2)  3.7 (2.2) U=524.5 0.463 
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Taulukko 5. Kaksi logistista regressioanalyysiä ADHD-lapsipotilaista, joissa 
tulosmuuttujana on unihäiriö tai ei unihäiriötä. Selittävinä muuttujina mallissa 1. on 














3.3 Pohdinta  
Tutkimuksessa havaitsimme, että ADHD-lapsipotilailla lapsen itsensä raportoimilla 
unihäiriöillä ja vanhempien raportoimilla psykiatrisilla oireilla on yhteys. Erityisesti tämä 
yhteys liittyy tunneoireisiin ja mahdollisesti myös käytösoireisiin.  
 
Tutkimuksemme subjektiivisena unihäiriön mittarina oli lapselle suunnattu kysely. 
Aikaisemmin lapsen raportoimaa unihäiriöitä ADHD-potilailla on tutkittu vain harvoin. 
Useimmiten kyselyt on suunnattu huoltajille. Tutkimuksemme mukaan 
lastenpsykiatrisilla potilailla unihäiriöitä on 21.3% lapsen itsensä raportoimana. 
Vastaavaa tutkimusta lapsen itsensä raportoiman unihäiriön osuudesta 
lastenpsykiatrisessa aineistossa ei kirjallisuudesta löytynyt. Eräässä tutkimuksessa 
lastenpsykiatrisilla potilailla vanhempien raportoima uniongelma oli korkeampi 31.6% 
(54). Ero kahden tutkimuksen raportoitujen uniongelmien prosenttiosuuksissa voi johtua 
erilaisesta kyselyistä, vastaajasta tai unihäiriön määritelmistä. Toisaalta tutkimuksissa 
vanhempien ja lapsen raportoimien unihäiriöiden korrelaatio on ollut huono (55, 56). 
  Malli 1.*   Malli 2.**   
  OR p-arvo OR  p-arvo 
Sukupuoli - poika 0.37 0.119 0.38 0.148 
Ikä 0.98 0.887 0.91 0.633 
SDQ - kokonaispisteet 1.12 0.017   
SDQ - tunneoireet   1.42 0.032 
SDQ - käytösoireet   1.02 0.899 
SDQ - ylivilkkaus   1.29 0.207 
SDQ - kaverisuhteiden ongelmat   0.94 0.663 
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Lewandowski, A. S. ym. (57) katsauksen mukaan luotettavimpia ovat moniulotteiset 
tutkimukset. Toisessa suomalaisessa tutkimuksessa lapsiväestön itsensä raportoimien 
uniongelmien yleisyys oli 17.5% (55). Samassa tutkimuksessa vanhempien raportoimat 
uniongelmat olivat 21.7% ja yhdistetyt raportoidut uniongelmat 32.0%. Eräässä 
australialaisessa tutkimuksessa uniongelmat vanhempien raportoimana lapsiväestössä 
vaihtelivat ikäryhmittäin 5.3-12.2% välillä (58). Nuoremmilla oli enemmän uniongelmia 
kuin vanhoilla. Nämä tutkimukset antavat erilaisia lukuja uniongelmien yleisyydestä 
lapsiväestöllä. On tärkeää kartoittaa lapsen uniongelmia sekä lapsen että aikuisen 
raportoimana parhaan herkkyyden mahdollistamiseksi. Myöskään objektiivisten ja 
subjektiivisten unen mittauskeinojen vertailussa ei ole löytynyt merkittävää korrelaatiota 
(59). Toisaalta eräässä tutkimuksessa unipäiväkirjat korreloivat objektiivisella mittarilla 
mitatusta unen rakenteesta (60). Ristiriitaiset tulokset alleviivaavat tarvetta mitata 
lapsipotilaiden unta erilaisilla täydentävillä menetelmillä. 
Tutkimuksessamme ADHD-lapsipotilaista 27.3% oli unihäiriö. Itse-raportoidun 
unihäiriön esiintyvyyttä ADHD-lapsipotilailla ei ole tiedossa, mutta vanhempien 
raportoimien unihäiriöiden osuus on aiemmassa kirjallisuudessa ollut 25-85% välillä. 
Sung, V. ym. (43) tutkimuksessa lieviä uniongelmia raportoitiin 28.5% ja keskivaikeita 
tai vaikeita 44.8%. Yurumez, E. ym. (61) tutkimuksessa raportoitu uniongelmien määrä 
oli jopa 84.8% ADHD-lapsipotilailla. Corkum, P. (7) meta-analyysissä 
lääkitsemättömillä ADHD-lapsilla oli verrokkeja enemmän nukahtamisvaikeuksia (55% 
vs. 27%) ja väsymystä heräämisen jälkeen (55% vs. 27%). Tutkimuksemme unihäiriöiden 
osuus on aikaisempaan kirjallisuuteen verrattuna matala, mutta kuitenkin 
samansuuntainen.  
 
Tunneoireiden yhteys unihäiriöihin on todettu myös aikaisemmissa tutkimuksissa. 
Stephen P. Becker ym. (62) toteavat tutkimuksessaan, että ADHD:n tarkkaamattoman 
alatyypin potilaiden unihäiriöt liittyivät erityisesti ahdistukseen, mutta eivät 
masennukseen. Mick E. tutkimusryhmineen (63) huomasivat, että ADHD-potilailla 
unihäiriöt liittyivät stimulanttilääkitykseen, ADHD sukurasitukseen, ahdistukseen sekä 
käytösongelmiin. Nämä yhteydet on syytä ottaa huomioon osana ADHD:n unihäiriöiden 
hoitoa. Käytösongelmien ja unihäiriöiden yhteys ADHD-potilailla ei omassa 
tutkimuksessamme ollut tilastollisesti merkitsevä, kun sekoittavat tekijät kontrolloitiin. 
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Kuitenkin kirjallisuudessa on viitteitä myös käytösongelmien yhteydestä unihäiriöihin. 
Paavonen ym. (64) toteavat epidemiologisessa aineistossaan, että käytöshäiriöt altistavat 
unihäiriöille. Samassa tutkimuksessa todettiin myös yliaktiivisuuden yhteys 
unihäiriöihin. USA:laisessa tutkimuksessa erityisesti masennus ja ulkoistavat oireet 
yhdistettiin ADHD-lasten unihäiriöihin (65). Tutkimuksessa ahdistuksen yhteys 
uniongelmiin ei ollut niin vahva. Lääkityksellä ei ollut vaikutusta uneen tai 
oheissairastavuuteen ADHD-potilailla tässä tutkimuksessa. 
 
Tutkimuksemme etuna on kliininen aineisto epidemiologisen aineiston sijaan. 
Heikkoutena tässä tutkimuksessa on, että tutkimusryhmä erosi aineistosta tilastollisesti 
merkitsevästi juuri masentuneiden osalta. Sekä SDQ- että 17D -lomakkeen täyttäneissä 
saattaa olla enemmän masentuneita kuin koko aineistossa. Merkitsevät tulokset tulivat 
ADHD-potilaiden ryhmässä juuri tunne-elämän oireiden suhteen, joihin myös masennus 
kuuluu. Ei voida varmasti päätellä ovatko tulokset voimassa koko aineistossa. Toisaalta 
ADHD-potilaiden määrä oli tutkimuksessa pieni, mikä vähentää tulosten merkitsevyyttä 
ja pienemmät erot saattavat jäädä löytymättä.  
Käytimme tutkimuksessa 17D-kyselyä unihäiriön tutkimiseen. Tämän kyselyn 
heikkoutena on, ettei sitä ole validoitu suomessa. Se ei myöskään ole laajalti käytössä 
kansainvälisesti. Käytimme 17D-kyselystä vain uni -kysymystä muuttamalla sen 
kaksiosaiseksi. Pyrimme asettamaan unihäiriön rajan mahdollisimman hyvin vastaamaan 
normaalin ja poikkeavan eroa. Kuitenkin vain yhden kysymyksen käyttäminen heikentää 
tutkimuksessamme unihäiriön tunnistamisen herkkyyttä ja tarkkuutta. Tämä on kiistatta 
tutkimuksen yksi heikkous. Parempaan tulokseen päästään, kun unihäiriön tutkimisessa 
käytetään standardoitua unikyselyä.  
 
3.4 Johtopäätökset 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia lapsen raportoimien unihäiriöiden määrää ja 
yhteyttä lapsen oirekuvaan ADHD-lapsipotilailla. Unihäiriöiden määrä ADHD-
lapsipotilailla oli tutkimuksessamme samansuuntainen kuin aikaisemmissa 
tutkimuksissa. Kuitenkin aikaisemmissa tutkimuksissa ADHD-lapsipotilaiden 
unihäiriöitä on tutkittu vain vanhemman raportoimana, joten tulokset eivät ole täysin 
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vertailukelpoisia. Tulokset vahvistivat jo aiemmin esille tullutta tunne-elämän 
ongelmien yhteyttä unihäiriöihin lapsilla, joilla on diagnosoitu ADHD. Tämä yhteys tuli 
esille myös tässä tutkimuksessa, jossa lapsen raportoima unihäiriö oli yhteydessä 
vanhemman raportoimiin lapsen ahdistus- ja masennusoireisiin.  
Tutkimuksemme on asiakirjatutkimus ja unen arviossa käytettiin kliinisessä käytössä 
ollutta 17D-lomaketta, jossa oli yksi lapsen unta koskeva kysymys. Jatkossa olisi hyvä 
kysyä lastenpsykiatrisilta potilailta uniongelmista laajemmalla standardoidulla 
unikyselyllä. Sekä vanhemman että lapsen tulisi täyttää unikysely lapsen unihäiriön 
havaitsemiseksi. Lapsen itsensä raportoima unihäiriö on arvokasta tietoa ADHD:n 
diagnostiikassa ja hoidon suunnittelussa. Vanhemmat eivät välttämättä tunnista lapsen 
unihäiriötä ja myös lapsen täyttämä unikysely parantaa herkkyyttä tunnistaa unihäiriö. 
Jatkossa lapsen raportoimia unihäiriöitä tulee tutkia lisää ADHD-lapsipotilailla, koska 
aikaisempaa tietoa aiheesta on vähän. Varsinkin ADHD-lapsipotilaan raportoiman 
unihäiriön esiintyvyys kliinisissä aineistoissa on epäselvää. Tulevissa tutkimuksissa on 
kiinnitettävä erityistä huomiota diagnostiikassa käytettyjen subjektiivisten menetelmien 
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